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1. INTRODUCCIÓN 
 
 
Los requerimientos estéticos son hoy por hoy uno de los principales motivos  de 
consulta de la población, lo cual se ha reflejado también en el ámbito odontológico. 
Esta demanda  creciente de los pacientes ha dado origen a  la proliferación de 
diversos métodos e investigaciones que a su vez han permitido a través de la 
tecnología y nuevos materiales, lograr satisfacer sus inquietudes. Es por eso que 
ante la pérdida dental y el impacto bio - psico - social que ello implica, han surgido 
varias alternativas restauradoras que estando soportadas sobre bases científicas 
idóneas, permiten la obtención de resultados estéticos predecibles, con éxito a 
largo plazo. La literatura nos ofrece un árbol de conceptos que tienen como 
denominador común la comprensión  de la sonrisa estética y su optimización como 
base fundamental de los desarrollos clínico modernos 1,2. 
 
Dentro de este contexto, es importante analizar los factores que se tornan 
complejos ante la pérdida dental y que deben ser resueltos en el protocolo de 
manejo, así como la pertinencia de aplicar los conceptos que han evolucionado 
desde años atrás hacia la obtención de la armonía afectada en la sonrisa del 
paciente.  
 
En este sentido, desde tiempo atrás, varios autores han venido desarrollando 
parámetros que al ser aplicados, pueden hacer predecible el éxito de la 
restauración con implante único, combinando el manejo de la estética periodontal 
con la rehabilitación propiamente dicha, de tal manera que al unir los conceptos (o 
la falta de aplicación de los mismos) va a permitir (o no) la obtención del  objetivo 
estético planeado. Tales factores a manejar involucran en primera instancia el 
biotipo periodontal, la cantidad de encía queratinizada en el sitio de la pérdida 
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dental, asociado a la calidad y densidad ósea y nivel de cresta ósea tal como lo 
describe Tarnow y colaboradores a lo largo de sus investigaciones 3,4. Es de vital 
importancia el análisis de sonrisa del paciente en cuanto a la conformación del 
arco de la sonrisa, grado de exposición dental, la relación intermaxilar, contorno y 
ritmo gingival, ubicación del cénit gingival de los dientes adyacentes, gradación 
dental y configuración del espacio negativo (corredor bucal), aspectos de posición, 
forma, color, tamaño, proporción dental, entre muchos otros aspectos 1, sin dejar 
de lado el componente psicológico, cultural y socioeconómico del paciente donde 
la comunicación profesional – paciente toma gran validez para desarrollar una 
actitud de compromiso en el  paciente en cuanto a hábitos de autocuidado oral, 
disposición de tiempo y económica para el desarrollo optimo de su tratamiento 
implato- soportado  
 
Cuando se planea la restauración implanto soportada, bien sea de diente único 
como en este caso o de varios dientes, también se pretende lograr una 
conformación periodontal que conserve y alcance todos los factores antes 
descritos y el plan de tratamiento debe ir enfocado justamente hacia esa dirección, 
entendiendo que si se logra una arquitectura gingival apropiada, la rehabilitación 
estética se dará per se. 5,6 
En concordancia con lo anterior, el presente trabajo muestra a través de un caso 
clínico, los parámetros pre protésicos y protésicos a tener en cuenta durante la 
planeación dirigida hacia la rehabilitación definitiva en un paciente al que se le ha 
colocado un implante único en la zona estética anterior. 
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2. JUSTIFIFCACIÓN  
 
 
Es importante conocer el manejo estético en el sector anterior con restauraciones 
implanto soportadas de diente único  y sobre todo saber los parámetros de 
selección de los tipos de materiales restaurativos para lograr así una restauración 
funcional oclusal y fonéticamente, que  cumpla la expectativa estética del paciente 
generando una restauración que restablezca forma, color, textura, ritmo incisal y 
ritmo gingival.  
La predictibilidad del éxito estético depende de la presencia de tejido al inicio del 
tratamiento. A mayor cantidad de pérdida de tejido óseo y blando, mayor será la 
dificultad para obtener resultados estéticos. Los implantes únicos tendrán alto 
grado de predictibilidad solo si los dientes adyacentes proveen una  subestructura 
morfológica que mantenga adecuadamente la arquitectura gingival y papilar. (2. ) 
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3. OBJETIVOS 
 
 
3. 1   OBJETIVO GENERAL 
 
Realizar un tratamiento restaurativo implanto soportado  de diente único en el 
sector anterior logrando restablecer salud, función y estética. 
 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Revisar las técnicas empleadas para el manejo de implante único en el sector 
anterior. 
 Reconocer las diferentes opciones de técnicas y materiales para la 
restauración implanto-soportada en el sector anterior 
 Describir los procedimientos realizados  paso a paso durante la rehabilitación 
de diente único en el sector anterior con restauración  implanto soportada. 
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4. MARCO TEÓRICO 
 
 
4.1   PARÁMETROS ESTÉTICOS  
El concepto de estética se originó en la antigüedad, y el vocablo proviene del 
griego aisthesis que quiere decir percepción. Justamente estética se refiere al 
juicio basado en la experiencia con el cual se evalúan las cosas, por lo tanto, un 
estímulo óptico no solamente es percibido como un objeto consciente, sino que 
también es evaluado como placentero o desagradable, bello o feo, según lo 
descrito por autores como Fisher en 1999. Es así, como la estética comprende 
factores tanto objetivos como subjetivos que están influenciados por los 
sentimientos y valores culturales aprendidos por el sujeto. Los valores objetivos 
están representados por el objeto de análisis y los subjetivos por el odontólogo y el 
paciente comprendidos desde la percepción y la sensación. Los valores objetivos 
presentes en un objeto son conocidos como principios de la estética descritos por 
Rufenacht 7 e incluyen: 
 Composición 
 Unidad estática y dinámica 
 Simetría  
 Dominancia 
 Proporción 
 Equilibrio 
 Líneas paralelas 
 Gradación 
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Todos estos principios deben estar integrados dentro del análisis estético, que se 
realiza al paciente para cualquiera que sea el tipo de abordaje prostodóntico 
pretendido, por lo cual, para la rehabilitación dental implanto soportada en el 
sector anterior, el análisis juicioso de la integración de estos factores será la carta 
de navegación que unida al diagnóstico realizado a partir de otras herramientas 
diagnósticas facilite la obtención de los objetivos del tratamiento para cada caso 
clínico individual (fotos 1 a 9, Capítulo 4). Ahora bien, partiendo desde condiciones 
ideales desde el punto de vista sistémico del paciente, este análisis no se 
desprende del necesario estudio del tipo de oclusión del paciente, de la intensidad, 
duración y dirección de las fuerzas oclusales y su influencia en las características 
de calidad y densidad ósea especialmente importantes dentro de la rehabilitación 
implanto soportada, que a la larga se comportan como factores determinantes del 
éxito del tratamiento. Importante además tener en cuenta la dimensión cultural y 
psicológica del paciente y sus expectativas hacia el tratamiento, destacando la 
comunicación como un factor esencial dentro del proceso rehabilitador del 
paciente. 
 
Para la colocación de un implante único en el sector anterior, se analizan los 
factores y parámetros estéticos antes descritos y puntualmente los relacionados 
con el esquema oclusal del paciente, tipo de sonrisa, tamaño, posición, color, 
forma y proporción dental de los adyacentes, la conformación y el aspecto del 
tejido blando en cuanto a lo relacionado con el biotipo periodontal, relación del 
ancho biológico disponible con las estructuras periodontales adyacentes, la 
densidad y calidad ósea, que establecerán la posibilidad de ejecutar un 
tratamiento protésicamente guiado y fundamentado sobre la comprensión de la 
dimensión biológica 8  . 
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4.2   PARÁMETROS PARA LA CONFORMACIÓN DE PAPILA 
Actualmente el impacto psico - social que ocasiona la perdida dental en un 
paciente independientemente de la causa, ha generado el diseño y adaptación de 
procedimientos dentales que permitan alcanzar una sonrisa estética y 
funcionalmente aceptable. En el pasado, la percepción global de las personas y de 
los clínicos estaba limitada a la modificación del diente como estructura individual, 
sin embargo, hoy sabemos que ningún tipo de restauración puede ejecutarse 
como una entidad aislada y que el impacto visual de los dientes anteriores 
frecuentemente trasciende a la sumatoria de todas estas unidades. De acuerdo a 
lo anterior, se hace imperativo que el clínico moderno aprecie los componentes de 
la sonrisa de manera que el mejoramiento estético pueda lograrse. Esto requiere 
la comprensión  de las relaciones intrínsecas entre el diente, sus estructuras de 
soporte, la altura gingival y los labios.  
 
Los tejidos gingivales sanos presentan una encía libre que se extiende desde el 
margen gingival coronal hacia el fondo del surco hacia apical, es queratinizada y 
presenta una superficie color rosa coral. La encía adherida se extiende desde el 
fondo del surco a la unión mucogingival y también tiene un color rosa coral y una 
consistencia firme. La encía adherida es queratinizada y tiene aspecto liso y terso. 
La mucosa alveolar está apical a la unión mucogingival y presenta un color rosado 
más fuerte1. Cuando esta conformación es alterada debido a perdidas dentales 
asociadas a trauma dentoalveolar, caries, u otra condición patológica, es deber del 
clínico devolver esta apariencia saludable  a través del estudio juicioso de las 
necesidades del paciente y cohesionarlas con las técnicas quirúrgicas y de 
rehabilitación oral actuales que devuelvan nuevamente la armonía perdida. En la 
actualidad existen varios procedimientos para la recuperación de la salud 
periodontal y a su vez, diferentes procedimientos rehabilitadores que de la mano 
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con la periodoncia logran obtener resultados estéticos, funcionalmente 
satisfactorios y predecibles para el paciente 5,6.  
 
Dentro de los procedimientos periodontales con mayor aceptación podemos 
encontrar los siguientes: regeneración ósea guiada, injertos óseos en bloque o 
particulados, distracción osteogénica e injertos óseos con revascularización, 
siendo de mayor aceptación la técnica de regeneración ósea guiada, la cual a 
pesar de su exigente técnica quirúrgica demuestra los resultados más estables en 
el tiempo. 
 
La obtención de las condiciones adecuadas del periodonto se alcanza cuando el 
clínico logra comprender la arquitectura gingival en toda su dimensión y con todas 
sus implicaciones biológicas, lo cual se hace necesario ante la necesidad de la 
colocación del implante único, en donde además se deben tener en cuenta 
diversos factores dentro de la planeación que van a ser determinantes en la 
obtención de un buen resultado clínico. Los resultados de varios estudios 
longitudinales han mostrado que cuando los implantes son ubicados conservando 
las técnicas quirúrgicas adecuadas y son restaurados con diseños adecuados 
soportan exitosamente las condiciones biomecánicas del material y las fuerzas 
oclusales de los pacientes 9, 10, 11. 
 
Daniel Buser y cols 6, brindan a través de su documento un panorama muy preciso 
acerca de todas las consideraciones tanto estéticas como biológicas que requieren 
ser analizadas en un paciente con compromiso estético, entre las  que se 
encuentran la necesidad inicial de entender las expectativas del paciente, la 
etiología de su pérdida dental (trauma, efectos post trauma, infecciones agudas o 
crónicas, atrofia alveolar), y la importancia de expresar y fundamentar las 
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diferentes alternativas de tratamiento que le podemos ofrecer al paciente. Para 
ayudar a clasificar el nivel de dificultad de un tratamiento dado, la sociedad Suiza 
de Implantología Oral en 1999, propuso un sistema para la clasificación de los 
pacientes para implantes desde el punto de vista quirúrgico y protésico con el fin 
de guiar la toma de decisiones y la planeación del tratamiento requerido por el 
paciente.  Para la evaluación y clasificación de las diferentes condiciones clínicas 
de las papilas interdentales, Nordland y Tarnow (1998) han reportado las diversas 
condiciones clínicas de las papilas según su nivel marginal. Subdividiendo las 
papilas interdentales en tres clases: 
Clase I: La punta de la papila interdental está entre el punto de contacto 
interdental y la extensión más coronal de la unión cemento esmalte (UCE) 
interproximal (el espacio está presente, pero la UCE interproximal no es visible).  
Clase II: La punta de la papila interdental está en o apical a la UCE interproximal 
(la UCE interproximal es visible).  
Clase III: La punta de la papila interdental está a nivel o apical a la UCE facial.  
 
No obstante, Tarnow  y colaboradores en 1992 habían desarrollado una 
clasificación útil para identificar clínicamente la previsibilidad de la presencia de 
papilas interdentales. Concluyeron que cuando la medida del punto de contacto 
del diente natural a la cresta ósea es de 5 mm o menos, la papila está presente en 
casi 100% de los casos; cuando la distancia es de 6 mm, la papila estará presente 
en el 56% de los casos; y cuando la distancia es de 7 mm o más, la papila estará 
presente solamente en el 27% de los casos o menos. Esta clasificación se 
considera el último parámetro clínico para predecir la presencia de la papila 
alrededor de los implantes dentales en las situaciones unitarias. 
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Además de la clasificación de Tarnow, otros autores como  Salama y cols (1998) 
propusieron otra clasificación interesante que proporcionó un sistema de 
clasificación de pronóstico para las papilas peri- implantarias. Sus tres clases 
están basadas en la altura del hueso interproximal denominada con la sigla IHB 
(interproximal height bone) en relación al pronóstico de las papilas peri  
implantarias. En la Clase 1, el IHB es de 4-5 mm (medidos desde la extensión 
apical del punto de contacto futuro de la restauración a la cresta ósea), sugiriendo 
un pronóstico óptimo; en la Clase 2, un IHB de 6-7 mm muestra un pronóstico 
reservado; y en la Clase 3, el IHB es mayor de 7 mm, indicando un mal pronóstico. 
Es posible observar como desde hace varios años se viene manejando el 
concepto de la integralidad en el manejo de la rehabilitación  de un paciente total o 
parcialmente edéntulo, sin concentrarse específicamente en “el diente” como 
unidad aislada sino como un componente de la armonía facial del paciente, 
involucrando diferentes conceptos que deben ser necesariamente incluidos dentro 
del desarrollo del presente trabajo y que se relacionan directamente con la 
estética, facial, dental, el manejo preprotésico y estético de los tejidos gingivales, 
de manera que se logren resultados que además de ser armónicos y agradables a 
la percepción, también cumplan con los criterios de funcionalidad.  
La creación de una restauración implanto soportada de aspecto natural, no solo 
depende de la ubicación del implante y de la restauración propiamente dicha, sino 
de la reconstrucción de la arquitectura gingival natural, lo cual se convierte en un 
reto para el clínico, ya que debe lograr la armonía entre esta arquitectura, la 
composición facial y  la sonrisa del paciente. Para poder lograr este objetivo, un 
implante debe ser conceptualmente planeado y ubicado como una extensión 
vertical de una restauración óptimamente visualizada, tal como lo describe Garber 
y Belser en su concepto de “planeación de tratamiento con implantes, guiado por 
la restauración”5. Este abordaje describe un plan de tratamiento tridimensional, 
seguido por la ubicación del implante en condiciones óptimas para la función y la 
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estética. La evaluación tridimensional del sitio de ubicación del implante, debe 
incluir el planeamiento de aumento o preservación tanto del tejido óseo existente, 
como del gingival alrededor del diente comprometido. Esto deberá ser parte 
integral del proceso, debido a que como es sabido, luego de una extracción, sigue 
un proceso de reabsorción con la consecuente recesión del tejido gingival 
dependiente a su vez del biotipo periodontal 12, 13. 
Para alcanzar estos objetivos, también se debe incluir un cuarto aspecto, 
denominado por Salama y colaboradores como el tiempo de la secuencia de 
tratamiento14, el cual incorpora unas etapas de tratamiento óptimas que incluyen: 
1. Tiempo de extracción dental 
2. Preservación o mantenimiento de tejido blando y duro 
3. Ubicación del implante 
4. Conexión del abutment 
5. Modelamiento del tejido blando con un provisional o un abutment 
modificado  
6. Restauración definitiva 
 
Salama y colaboradores plantean una clasificación para el momento de la 
extracción dental y su relación con la colocación inmediata del implante para tratar 
de unificar los conceptos que actualmente generan controversia entre diferentes 
autores:  
 
Clase I: Extracción con ubicación inmediata del implante vía “incisionless” o por 
medio del levantamiento de un colgajo mucoperiostico en el sitio de ubicación del 
implante concomitante con aumento óseo o regeneración ósea guiada, o bien con 
tejido conectivo o con aloinjerto. 
17 
 
Clase II: Posicionamiento temprano del implante: el implante es colocado luego de 
la extracción  con seguimiento de la cicatrización de los tejidos blandos por 6 a 8 
semanas. La regeneración ósea puede ser realizada durante el mismo momento 
de la extracción y/o durante la colocación del implante. 
Clase III: Ubicación tardía del implante: El implante es colocado después de 4 a 6 
meses de la extracción, con preservación de la cresta alveolar usando técnicas de 
injerto y/o regeneración ósea guiada o bien en el momento de la extracción o bien 
en el momento de ubicación del implante. La reconstrucción de tejido en estos 
casos será invariablemente requerida. 
Es muy importante tener en cuenta que conceptualmente, el diente que será 
extraído no debe presentar un compromiso óseo que involucre la cresta ósea de 
los dientes adyacentes. De tal manera que este aspecto debe ser evaluado de 
acuerdo a la altura relativa del hueso interproximal (Interproximal Bone Height –
IHB-) descrita por Salama y colaboradores y descrito anteriormente debido a que 
este factor es el que definitivamente marca la ausencia o presencia de la papila en 
su contorno natural. Este aspecto se relaciona además con el manejo de la 
provisionalización durante la adquisición del perfil de emergencia a partir del tejido 
gingival pre protésico. 15. 
 
 
4.3 POSICIÓN TRIDIMENSIONAL DEL IMPLANTE 
 
Para la ejecución de la primera fase, el diseño protésico previo a la cirugía juega 
un papel fundamental para la elección del diámetro del implante y la necesidad o 
no de realizar procedimientos quirúrgicos de remodelación o de regeneración ósea 
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con el objetivo de facilitar la conservación del ancho biológico, lo cual permitirá 
una adecuada conformación del contorno protésico o perfil de emergencia y por 
ende la obtención de una restauración mimetizada adecuadamente con los tejidos 
blandos circundantes, promoviendo una percepción estética y armónica de la 
rehabilitación planeada que facilite la obtención de un ancho biológico sano.  
El posicionamiento tridimensional del implante es otro de los factores 
determinantes dentro de la planeación y el éxito de la terapia con implantes. Al 
respecto la zona de confort (zona donde se colocará el implante con menor riesgo 
de alteración de estructuras adyacentes y se favorece el recambio óseo) involucra 
la comprensión de aspectos dimensionales que incluyen:  
 
POSICIÓN VESTÍBULO PALATINA: Descrita por Daniel Buser 6, indica que la 
plataforma del implante deberá ser posicionada como mínimo 2 mm hacia palatino 
o lingual de la línea imaginaria que se traza por los bordes incisales de los dientes 
adyacentes y se relaciona con otra dimensión: LA ANGULACIÓN DEL 
IMPLANTE con el fin de garantizar la preservación de los 2 milímetros de espesor 
de tabla ósea vestibular que evite la conformación de defectos óseos posteriores 
al proceso de oseointegración y que sea  coherente con la inclinación de la zona 
ósea a implantar. 
POSICIÓN APICO CORONAL DEL IMPLANTE: Determinará la necesidad o no 
de realizar procedimientos de regeneración ósea y pretende garantizar la 
conservación del ancho biológico necesario para poder contornear el tejido blando 
y garantizar un adecuado contorno protésico o perfil emergente a la rehabilitación 
planeada. En términos generales se puede decir que una posición más apical del 
implante puede implicar mejor estética pero también menos salud, ya que la cresta 
ósea se restablece 1.5 mm apical a la interfase implante-pilar en implantes de dos 
fases; mientras que una posición más superficial del implante presupone menos 
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estética (posibilidad de visualización del metal y la no obtención de un perfil de 
emergencia gradual) pero más salud16, 17. 
POSICIÓN MESIAL DISTAL: La distancia mínima entre la plataforma del implante 
y el contorno radicular del diente adyacente debe ser de 1.5 a 2 milímetros, 
garantizando con mayor éxito la formación posterior de la papila inter implantaria 
partir de la conservación de la cresta alveolar. Cuando se trata de implantes 
contiguos, la distancia mínima deberá ser de 3 mm entre implante e implante 16. 
Durante la planeación y el manejo pre protésico para coronas implanto 
soportadas, es importante apoyarse en herramientas diagnósticas tales como el 
mapeo óseo, la tomografía computarizada y el encerado diagnóstico que ayudarán 
a determinar la necesidad o no de realizar procedimientos de aumento óseo con la 
intención de alcanzar la conformación del espesor de ancho biológico adecuado 18. 
 
Los procedimientos de regeneración ósea se llevan a cabo para injertar un 
fragmento de hueso en un área que presenta un defecto óseo que debe 
subsanarse para devolver el soporte morfológico y corregir así el defecto 
estructural 19.  El bloque de hueso se puede obtener a partir del hueso del mismo 
paciente (autoinjertos o injertos autólogos), de hueso humano donado a través del 
banco de tejidos (aloinjertos o injertos heterólogos) o de un individuo de otra 
especie (xenoinjertos). La indicación clínica principal es corregir defectos creados 
por extirpación de patologías, extracciones difíciles o prematuras, prótesis mal 
adaptadas o de vieja data que produjeron marcada reabsorción, defectos 
hereditarios, de desarrollo y que normalmente no pueden ser resueltos por el 
propio organismo. Generalmente en el maxilar superior en zona anterior y en 
maxilar inferior en zona posterior existen defectos por las causas citadas 
anteriormente que implican un ancho y un alto insuficiente que hacen necesario 
revertir dicha situación para devolver la anatomía y contar así con hueso suficiente 
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(tanto en alto como en ancho) para retener correctamente una prótesis o colocar 
implantes dentales. 
 
El factor más importante para obtener la regeneración ósea mediante un bloque 
de hueso parece estar relacionado con la perfecta adaptación del injerto en la 
zona receptora, su inmovilidad y el cierre exitoso de los tejidos blandos sobre el 
defecto, lo cual provee la base para la proliferación del periostio vecino no 
alterado, sin embargo, los injertos óseos no son funcionales inicialmente (no 
soportan la carga mecánica) aunque desde un punto de vista estructural no 
permanecen inactivos debido a que la matriz extracelular es repoblada por células 
que la invaden desde el ambiente óseo vecino, en el que es adaptado el injerto 
conocido como creeping substitution, cosa que no sucede en injertos de tejidos 
blandos, cuyo éxito depende de la supervivencia de la población celular inicial 20, 
21. 
 
Los injertos óseos se van integrando con una fase de remodelación y reabsorción 
en la que existe cierta pérdida de volumen óseo, dependiendo ésta del tamaño y 
tipo de hueso injertado, de las condiciones de la zona receptora, las 
características biomecánicas y la correcta fijación del injerto. Los injertos por lo 
general son colocados en contacto íntimo con hueso cortical, que es avascular y 
posee muy pocas células viables en su superficie. El injerto óseo debe ser 
reemplazado por hueso estructuralmente similar a la zona receptora  y así facilitar 
el mecanismo de regeneración. Durante la primera semana se produce una 
proliferación de angioblastos y pequeños capilares que invaden al injerto, 
transportando los elementos necesarios para formar el nuevo hueso que 
reemplazará al injerto. En esta primera parte los osteoclastos actúan sobre la 
periferia del injerto, que va siendo sustituido gradualmente desde la periferia a la 
zona central hasta sustituirlo totalmente (entre tres y seis meses dependiendo del 
tamaño del injerto, zona receptora)  desapareciendo lentamente la 
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hipervascularización. El tejido de neoformación constituido por células 
osteoblásticas y angioblastos continúa con la formación de tejido osteoide 
inmaduro que paulatinamente va siendo remplazado por hueso maduro, proceso 
que tiene lugar desde la periferia a la zona central del injerto; en la medida en que 
aparece el hueso maduro, va desapareciendo el hueso avascular injertado 22, 23. 
 
La osteogénesis se manifiesta cuando el mismo injerto es quien aporta células 
osteogénicas (osteoblastos), por ejemplo cuando se trata de un injerto autólogo, 
con gran proporción de hueso medular, ya que éste posee  mayor cantidad de 
células indiferenciadas (por ejemplo, de cresta iliaca que es muy rica en células 
osteogénicas por tratarse de un hueso esponjoso, cuyos osteoblastos 
manipulados correctamente pueden sobrevivir más de tres horas). La 
osteoinducción se manifiesta cuando el tejido injertado activa a los tejidos de la 
zona receptora a través de factores de señalización capaces de estimular la 
actividad osteoblástica para la formación de nuevo hueso. 
 
La osteoconducción se manifiesta cuando las células mesenquimáticas 
indiferenciadas invaden al injerto óseo, que actúa como andamiaje para permitir 
que esa matriz forme nuevo hueso y a su vez, los mecanismos formadores de 
hueso compiten con los mecanismos formadores de tejidos blandos 24. 
 
Los injertos con huesos corticales presentan mayor resistencia a la reabsorción y 
mejor rigidez estructural para mantener el espacio tridimensional, y es a través de 
la regeneración ósea guiada, mediante el uso de membranas (PTFE o 
biodegradables), que preservan el espacio para la neoformación ósea, la cual 
puede ser combinada con injertos autólogos o sustitutos óseos 25. 
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La segunda fase quirúrgica, es la etapa en la que la plataforma del implante es 
descubierta una vez que se ha logrado el proceso biológico de oseointegración. 
Durante esta, el biotipo periodontal vuelve a tomar relevancia, y el ancho biológico 
al igual que las dimensiones alcanzadas o preservadas conducirán a la obtención 
de un adecuado contorno protésico (perfil emergente) y ensamblarán 
armónicamente el complejo periodonto protésico de tal manera que conformen 
una sola unidad 26, 27. Lo anterior exige la aplicación de técnicas de 
provisionalización, lo cual favorecerá el aspecto estético inmediato del paciente y 
minimizará su impacto sicológico, mientras la cicatrización del procedimiento 
quirúrgico concluye 28, 29. El contorno gingival protésico que se logre posterior a la 
segunda fase se comportará como un indicador del éxito de la cirugía y de la 
planeación y por lo tanto en uno de los factores de éxito de la rehabilitación 
implanto soportada 30, 31. 
A su vez, para evaluar el éxito del implante en la segunda fase quirúrgica se 
deben tener en cuenta varios criterios que incluyen: ausencia de pérdida ósea 
alrededor del implante, lo cual se puede determinar radiográficamente, ausencia 
de dolor y de inflamación, profundidad del surco de 3 a 4 mm, evidencia de zonas 
adecuadas de encía queratinizada, y un adecuado contorno del tejido duro y 
blando. Es importante evaluar la interfase hueso implante y determinar la 
presencia o ausencia de defectos óseos que podrían alterar el éxito del implante a 
largo plazo 32. 
 
4.4   BIOTIPO PERIODONTAL Y ESTÉTICA ROSADA 
 
El biotipo periodontal tiene un impacto significativo en el éxito de la terapia de 
regeneración tisular y de rehabilitación posiblemente asociado a la capacidad del 
tejido para suministrar suficiente aporte sanguíneo hacia el hueso subyacente y 
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hacerlo susceptible o no a la reabsorción. El biotipo gingival está relacionado con 
la respuesta de los tejidos periodontales al trauma, a la inflamación, a la injuria por 
restauraciones inadecuadas, y a las fuerzas parafuncionales. Todos los eventos 
traumáticos en el periodonto van a generar una respuesta diferente y por lo tanto 
una terapéutica diferente. Del mismo modo la arquitectura gingival juega un papel 
muy importante en el éxito estético de una restauración, por lo cual desde la 
planeación protésica se hace necesario identificar el biotipo gingival del paciente 
para poder encaminar las terapéuticas adecuadas y minimizar el riesgo de 
fracaso. 
El término biotipo periodontal fue introducido por Seibert y Lindhe, quienes 
definieron que un espesor gingival igual o superior a dos milímetros se considera 
un biotipo gingival grueso, mientras que un espesor gingival inferior a 1.5mm se 
considera un biotipo delgado. El biotipo gingival grueso está normalmente 
asociado con salud, responde mejor ante un evento de extracción en donde la 
atrofia alveolar es menor que la que se presenta en exodoncias de pacientes con 
biotipo delgado, se presenta como un tejido denso y fibroso con una cantidad 
importante de encía adherida y usualmente presenta un festoneado bajo o alto. 
Los pacientes con biotipos gruesos y planos muestran papilas cortas, y los 
pacientes que tienen biotipos gruesos y festoneados muestran papilas largas. La 
respuesta del biotipo gingival grueso a la enfermedad o al trauma está dada por la 
aparición de bolsas o de defectos infraóseos. 
 
Los biotipos gingivales delgados en cambio, son delicados, altamente festoneados 
y de apariencia traslúcida, con banda de encía adherida más delgada, el hueso 
subyacente con frecuencia es delgado y puede tener dehiscencias o 
fenestraciones, por lo cual es fácil inferir que la respuesta de este biotipo ante la 
injuria está dada por recesiones de difícil manejo, por lo cual, estos pacientes son 
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considerados como de alto riesgo para la ejecución de cirugías gingivales o 
movimientos ortodónticos. 
Ante la terapia con implantes, el biotipo gingival es un factor determinante, dado 
que la estabilidad de la cresta ósea y del tejido blando, es directamente 
proporcional al espesor del hueso y del tejido gingival. Con base en lo anterior, la 
preservación ósea estaría más indicada en un paciente con biotipo delgado que en 
uno con biotipo grueso. Del mismo modo, la elaboración de las restauraciones 
protésicas no solo deben cumplir con los parámetros de tamaño, forma, color y 
posición, sino que también debe ser establecida la compatibilidad del tejido blando 
peri implantar con la mucosa y el tejido gingival circundante 36. 
Es ampliamente aceptado que el éxito de una restauración implanto soportada 
está relacionado con la capacidad de imitar el diente natural y sus tejidos blandos 
circundantes, por lo cual el espesor y el contorno del tejido blando son factores de 
diagnóstico importantes que influencian tal éxito estético. Dentro de esta 
concepción, es ideal que la restauración implanto soportada sea simétrica con 
respecto al diente de referencia, y que el nivel del tejido blando peri implantar, el 
cual influencia la longitud de la corona, su color y textura, se comporte como actor 
decisivo en la obtención de la apariencia natural de la corona individual implanto 
soportada. 
 
Los criterios de éxito de Albrektsson en 1986 fueron ampliamente difundidos por 
Smith y Zarb en 1989, al considerar que el implante debe favorecer el 
posicionamiento de una restauración con adecuada apariencia estética, 
apreciación que se definió como subjetiva al no poder interpretar con exactitud el 
término “apariencia estética”. Es por esto que durante la Declaración de Consenso 
y Procedimientos Clínicos Concernientes a la Estética en Implantes Dentales 
(Consensus Statements and Recommended Clinical Procedures Regarding 
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Esthetics in Implant Dentistry) del año 2004, se desarrolló una medida para 
evaluar el éxito estético que pudiera ser aplicada en estudios clínicos. La 
evaluación selectiva con un puntaje objetivo ayudaría a evaluar las restauraciones 
implanto soportadas y a brindar objetividad acerca del éxito del tejido blando peri 
implantar de diferentes protocolos de tratamiento quirúrgicos o prostodónticos. Se 
estableció entonces el Puntaje de Estética Rosada (PES en inglés) que se basaba 
en la calificación de 7 aspectos: 
 Papila mesial 
 Papila distal 
 Nivel del tejido blando 
 Contorno del tejido blando 
 Deficiencia del proceso alveolar 
 Color del tejido blando 
 Textura del tejido blando 
 
A cada variable se le asignó un valor numérico de cero a dos, siendo cero el más 
bajo y dos el mayor puntaje, con lo cual  un PES cercano al 14 se interpretaría 
como óptimo. La aplicación de esta escala podría ser útil en la valoración del éxito 
de la estética rosada relacionada con la restauración implanto soportada sobre 
implantes únicos 37. 
 
4.5   SELECCIÓN DE ADITAMENTOS Y PROVISIONALIZACIÓN  
 
Según el Glosario de Términos Prostodónticos el pilar (o abutment) es la “parte del 
implante” que sirve para sustentar y/o retener una prótesis y por consiguiente 
deben tenerse en cuenta varios criterios a considerar para su correcta elección.  
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Dentro de los criterios que establece la literatura, se encuentran principalmente los 
siguientes: 
 Selección del aditamento teniendo en cuenta la casa comercial 
 Tipo de restauración a realizar 
 Espacio interoclusal disponible 
 Espesor de tejido blando desde la plataforma del implante 
 Diámetro del implante utilizado 
 Posición del implante  
 
La posición anteroposterior del reborde determinará  la angulación del aditamento 
(abutment) a emplear. De acuerdo a la casa comercial, cada implante tiene su 
respectivo sistema de abutments, entre los que se encuentran abutments de 
provisionalización o definitivos, y diferentes materiales de acuerdo a la necesidad 
del caso. Existen pilares de provisionalización rectos y angulados (17 y 30 
grados), y pueden ser poliméricos, o metálicos (aleaciones de Titanio) 38.  
Los  pilares definitivos pueden ser prefabricados, los cuales favorecen un muy 
buen acople con la plataforma del implante, pueden ser rectos o angulados, 
estéticos (Zirconio) o metálicos (aleación de Titanio), y los personalizados o UCLA 
que a su vez pueden ser total o parcialmente calcinables (anillo de oro en la unión 
a la plataforma) y están indicados en situaciones protésicas en donde los 
prefabricados no logran generar la conformación adecuada del muñón protésico 
en cuanto a forma y estética.  
Usualmente los pilares rectos se pueden utilizar en zonas posteriores y su 
selección está relacionada con la angulación del implante oseointegrado, 
dependiente a su vez de la angulación de la base ósea y la relación espacial con 
los dientes adyacentes. En casos en los que, por la posición del implante en el 
maxilar, el pilar recto supera los contornos adecuados de la restauración protésica, 
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se seleccionará un pilar angulado. Esto suele ser bastante común en el sector 
anterior en donde la angulación del maxilar no permite la ubicación de un 
abutment recto que generaría deficiente contorno protésico 39 . 
Con respecto a la provisionalización como método para la creación de un contorno 
protésico adecuado para la colocación de la rehabilitación definitiva, la literatura 
muestra dos abordajes: el primero defiende la conformación exitosa y predecible 
del tejido blando con la provisionalización inmediata, entendida esta como la 
colocación de un aditamento protésico de provisionalización y la elaboración de un 
provisional que se coloca en la primera fase quirúrgica (inmediatamente después 
de ser colocado el implante, siempre y cuando se haya logrado estabilidad 
primaria y torque mínimo para  poder colocar el provisional), y el segundo abordaje 
está a favor de la colocación del aditamento de provisionalización y el provisional 
inmediatamente después  de la segunda fase quirúrgica o máximo a las 48 horas 
después. Para este último abordaje, podría existir una limitante que está 
relacionada con la adaptación de un provisional tipo Maryland “adherido” a la 
superficie mesial y distal de los dientes adyacentes que permanecerá en boca 
durante todo el proceso de oseointegración del implante colocado en la primera 
fase, pero que en todo caso no interfiere con la obtención posterior del contorno 
protésico. 
Algunos autores sin embargo, señalan que el comportamiento de  la pérdida ósea 
peri implantar y la arquitectura gingival posterior a la provisionalización inmediata o 
tardía, no tienen diferencias significativas, planteando un protocolo de 
conformación del perfil de emergencia predecible. La provisionalización inmediata 
tiene como ventajas la conformación temprana del contorno protésico, el confort 
para el paciente y la eliminación de una segunda intervención quirúrgica 40, 41. 
Cuando un implante es posicionado con una orientación tridimensional adecuada 
en relación con los dientes adyacentes, el tejido gingival desde el margen hasta la 
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plataforma del implante puede ser “alterado” utilizando un aditamento temporal 
para crear un perfil de emergencia natural y proveer el soporte necesario al tejido 
blando y duro circundante. Esto puede ser llevado a cabo mediante la elaboración 
de una restauración provisional inmediatamente después de la colocación del 
implante o en el momento de la segunda fase quirúrgica. No existen pilares 
prefabricados con un perfil de emergencia anatómico que se adecue a cada 
situación particular debido a la gran variación anatómica en cuanto a forma, 
tamaño de las estructuras de soporte en tejido duro y blando. Se han sugerido 
diferentes abordajes para la fabricación de restauraciones provisionales implanto 
soportadas.  
Reiser y colaboradores describieron un abordaje en el cual la corona provisional 
era creada en el laboratorio después de la primera fase quirúrgica y se colocaba 
luego de la segunda fase. Posteriormente Daoudi utilizó un abutment provisional 
personalizado para proveer una matriz y crear una restauración elaborada a partir 
de vacío. Kan y colaboradores usaron un abordaje directo en el cual un abutment 
temporal es personalizado utilizando resina acrílica de autopolimerización para 
capturar  el perfil de emergencia natural del diente extraído. El material utilizado 
para fabricar la corona temporal puede ser de autocurado (acrílico convencional), 
de fotocurado (resina o sistemas Triad) o de curado dual (ejemplo unifast GC). Sin 
embargo hay ventajas y desventajas en los tres tipos de materiales. El más fácil 
de utilizar es el acrílico de autocurado, pero es importante que el clínico esté 
familiarizado con las propiedades del material y su tiempo de trabajo, así como es 
importante la escogencia del color. Los materiales de fotocurado permiten una 
elaboración bastante limpia del procedimiento y facilitan un acabado más 
homogéneo que facilitará la disminución de la adhesión de bacterias favoreciendo 
el proceso de cicatrización, por lo cual su uso se ha generalizado ampliamente. 
Sin embargo, más allá del método usado en la fabricación de un provisional, el 
objetivo clave es devolver y mantener el contorno de tejido blando antes de la 
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fabricación de la prótesis definitiva, mientras se le provee al paciente una 
restauración estética estable durante la fase de cicatrización 42, 43. 
 
4.6   CORONA ATORNILLADA VERSUS CEMENTADA 
 
La indicación para la cementación o  el uso de tornillo como método de fijación 
definitiva está relacionado con dos aspectos principales: el espacio interoclusal y 
el compromiso estético de la zona. Las coronas atornilladas están indicadas en las 
zonas donde no hay alto compromiso estético, la altura o espacio interoclusal es 
inadecuado  y en supra estructuras de bajo perfil (sobredentaduras). Dentro de 
sus ventajas se encuentra la facilidad en la recuperación de una corona 
desadaptada, presenta una retención más estable ante fuerzas para axiales y 
disminuye el riesgo de peri implantitis al no existir cemento alrededor de la 
interfase implante restauración. Sin embargo, dentro de sus desventajas se 
encuentra el hecho de la interrupción de  la tabla oclusal  por el tornillo, generando 
una distribución desigual de las fuerzas masticatorias en la cerámica de 
recubrimiento de la restauración y favoreciendo la deslaminación. Otra desventaja 
es que ante fuerzas excesivas, los tornillos pueden aflojarse, presentan un ajuste 
menos pasivo y el acceso al sector posterior está limitado por la apertura del 
paciente.  
Las coronas cementadas están indicadas principalmente en zonas de alto 
compromiso estético, sin embargo, deben tenerse en cuenta otros criterios de 
selección, que incluyen: 
 Posibilidad de ajuste pasivo 
 Mejor direccionamiento de las cargas. 
 Mejor estética e higiene. 
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 Fatiga/fractura disminuida de los componentes. 
 
Dentro de sus desventajas se puede mencionar la posibilidad de desarrollar peri 
implantitis por la presencia de cemento en el surco y la difícil remoción de la 
restauración en casos donde sea necesario 44. 
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5. CASO CLÍNICO 
 
 
El caso clínico que se presenta a continuación fue planeado teniendo en cuenta 
los criterios que sugiere la evidencia científica relacionados con el posicionamiento 
de un implante único en el sector anterior (diente 11) y que han sido previamente 
descritos en este documento.  
 
El plan de tratamiento previsto inició con: 
 Extracción indicada de 11 por enfermedad periodontal  
 Preservación de alveolo en 11 con injerto óseo en bloque e injerto de tejido 
conectivo 
 Cirugía de colocación de implante en zona cicatrizada de diente 11 en 
técnica de dos fases 
Posterior al tiempo de oseointegración se planeó: 
 Estabilización periodontal durante 9 meses por  presencia de enfermedad 
periodontal activa 
 Segunda fase quirúrgica 
 Manejo pre protésico de tejido blando peri implantar 
 Rehabilitación definitiva con corona metal cerámica cementada 
 
El caso es tomado en la clínica del postgrado de Operatoria Dental Estética desde 
el mes de Agosto para  el manejo pre protésico, y para efectos del presente 
documento mostrar la importancia de la planeación del procedimiento quirúrgico 
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protésicamente guiado, para lograr un tejido blando adecuado previo a la 
realización de la restauración definitiva. 
 
5.1 HISTORIA CLÍNICA 
 
 
 
 
 
 
 
          
 
Foto 1. Aspecto facial en reposo. Vista frontal 
 
IDENTIFICACIÓN DEL  PACIENTE 
 
EDAD:    38 Años 
GÉNERO:    Femenino 
ESTADO CIVIL:  Soltera  
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LUGAR DE NACIMIENTO: Bogotá  
OCUPACIÓN:   Hogar 
 
MOTIVO DE CONSULTA: “Quiero que me hagan un implante”. Fecha ingreso: 14 
Marzo de 2011 
 
HISTORIA DE LA AFECCIÓN PRESENTE 
 
Paciente que ha venido siendo manejada en las clínicas de postgrado de la 
Facultad de Odontología desde el año 2011, fecha en la cual solicitó la colocación 
de un implante por movilidad avanzada en el diente número 11, según lo que 
consta en la historia clínica. Posterior a su valoración, se estableció terapia 
periodontal de estabilización y extracción del diente 11 el día 06 de Septiembre de 
2011 por presentar periodontitis crónica con movilidad grado 3 y bolsa de 11 
milímetros, se le realiza preservación de alveolo a través de  injerto óseo 
particulado y colocación de membrana. Posteriormente se realizan controles post 
quirúrgicos y abordajes periodontales a campo abierto y cerrado para tratar de 
lograr estabilidad periodontal. En la historia clínica se encuentra descrita la 
colocación de implante en zona del diente 11, el 15 de agosto de 2012. Retoma 
tratamiento en la clínica de Operatoria Dental Estética el 03 de Marzo de 2013, 
con el fin de programar segunda fase quirúrgica y procedimientos pre protésicos. 
En marzo de 2014 retoma tratamiento para fase correctiva final la cual no se 
realizó por cuestiones económicas, en  Agosto de 2014 asiste a consulta  sin 
abutment provisional provisional del 11 ni, encontrándose clínicamente invasión de 
la plataforma del implante por tejido blando. 
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ANTECEDENTES MÉDICOS 
 
Personales: Discapacidad cognoscitiva Dx. Hace 25 años, tratada con terapias 
ocupacionales  
Familiares:  Abuela Materna Alzheimer 
 
EXAMEN FÍSICO 
Tensión Arterial:   135 / 80 mmHg 
Frecuencia respiratoria:  16 por minuto 
Temperatura:   36.7 °C 
Talla:    160 cm 
Peso:    69 Kg 
Índice Masa Corporal: 26.95 
 
ANTECEDENTES ESTOMATOGNÁTICOS 
 
Periodoncia: Motivación e instrucción de cepillado, raspaje y alisado radicular a 
campo    abierto y cerrado 
Operatoria:  Restauraciones en resina en:17,16,15,14,24,26,27,37,36,46,47 
  Restauración en amalgama:38 
35 
 
Quirúrgicos:  Exodoncia de 18, 28, 35, 48 
  Exodoncia de 11 con preservación de alveolo 
    Colocación de Implante en zona de 11 
 
EXAMEN EXTRAORAL 
 CRÁNEO: normal 
 OJOS: normales 
 CARA: normal 
 NARIZ: normal 
 CUELLO: normal 
 OÍDOS: normales 
 
EXAMEN INTRAORAL 
 LABIOS: Normales  
 MUCOSA LABIAL: Normal  
 OROFARINGE: Normal 
 PISO DE BOCA: Normal 
 MUCOSA YUGAL: Normal 
 PALADAR: Normal  
 LENGUA: Normal  
 ENCÍA: Normal 
 
EXAMEN DENTAL 
 
 TAMAÑO: Normal 
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 FORMA: Triangular 
 POSICIÓN: Apiñamiento leve antero inferior, MVR de38 
 NÚMERO: 27 dientes presentes. Ausencia de 18, 28, 35, 48. Ausencia de 
11 por extracción asociada a enfermedad periodontal, sitio en el que 
actualmente se encuentra implante posicionado y oseointegrado.  
 SENSIBILIDAD: No refiere 
 COLOR: 3M3 (Guía VITA 3DMASTER)  Interpretación: Valor del grupo 3; 
Croma con tendencia al naranja, saturación  3.   
 
 
EXAMEN PERIODONTAL 
 
 COLOR: Rosa coral 
 ASPECTO: liso en encía adherida, punteado de cáscara de naranja en 
papilas gingivales. 
 CONSISTENCIA: Firme y resilente. 
 MARGEN: Discontinuo por ausencia del 11 en arco superior, ritmo 
discontinuo en arco inferior asociado a apiñamiento leve. 
 PAPILAS: Terminación en filo de cuchillo generalizado a excepción de 11 
cuyo tejido gingival se presenta en primera fase quirúrgica.  
 SANGRADO: Localizado en región lingual de posteriores inferiores 
 REBORDE ALVEOLAR: Adecuado para la condición clínica del diente 11, 
restante normal, sin evidencias de defectos. 
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5.2 ANÁLISIS ESTÉTICO 
ARMONÍA DE LA COMPOSICIÓN FACIAL 
 
  
 
Foto 2. Superposición de hemicaras para análisis de simetría horizontal a partir de 
posición frontal en reposo. 
Al analizar la simetría en la imagen de superposición de hemicaras, se observa 
que la hemicara derecha muestra mayor dimensión transversal que la hemicara 
izquierda. Este hallazgo se presenta con frecuencia en la mayoría de la población 
y no sugiere anormalidad dado que conserva la percepción de armonía facial. 
 
HEMICARA  DERECHA HEMICARA  IZQUIERDA NORMAL 
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ANÁLISIS FRONTAL HORIZONTAL Y VERTICAL EN REPOSO 
 
 
 
 
 Ángulo de abertura facial: 45° considerándose una cara de ancho normal 
 Forma de la cara: ovalada 
 Tercio medio aumentado con respecto al tercio superior e inferior 
 Planos interciliar – bipupilar – subnasal paralelos entre sí guardando 
balance facial 
 Plano intercomisural descendido a la derecha denotando balance facial 
alterado en tercio inferior 
 Proyección del pabellón auricular balanceado y simétrico 
 Asimetría vertical evidente por hemicara derecha más ancha, sin embargo 
la línea media facial es perpendicular con respecto a los planos horizontales 
considerándose armonía dentro de la composición facial 
 Proyección de la línea del canto interno del ojo coincide con el ala nasal 
bilateral 
Foto 3. Planos para análisis vertical            Foto 4. Ángulo de abertura facial                Foto 5. Planos para análisis horizontal 
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 Proyección de la línea vertical pupilar bilateral coincide con comisuras 
labiales 
 
 
ANÁLISIS HORIZONTAL Y VERTICAL EN SONRISA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Foto 6. Planos de referencia para análisis de sonrisa 
     
 El plano incisal de los dientes superiores es paralelo con la línea 
interpupilar, generando  perspectiva horizontal armónica. 
 La línea media dental coincide con la línea media facial en sonrisa y es 
perpendicular a la interpupilar ofreciendo un contraste facial armónico 
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 La proyección diagonal del canto externo del ojo con el mentón no coincide  
con la comisura labial en sonrisa, y la proyección del borde externo de la 
pupila con el mentón no coincide con la proyección del canino, generando 
percepción de dientes anchos con respecto a la composición facial. Sin 
embargo la proyección de la línea vertical desde el borde externo de la 
pupila coincide con la comisura labial en sonrisa, lo cual indica un ancho de 
sonrisa normal. 
 
ANÁLISIS DE PERFIL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Foto 7. Determinación del perfil en tejido blando y línea de Rickets 
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 Perfil convexo 
 Dorso nasal recto 
 Columnela ascendente 
 Angulo nasolabial cerrado 
 Prominencia frontal en declive 
 Prominencia infraorbitaria plana 
 Prominencia malar convexa 
 Labios (Ricketts): -4mm superior (-4 mm norma) y -2 mm inferior (-2 mm 
norma). 
 
SIMETRÍA HORIZONTAL 
Tercios Horizontales: 
 Superior:  54 mm 
 Medio:    80  mm 
 inferior: 60  mm 
 
Proporciones áureas horizontales: 
 
 Tr – Bp: 75  Bp – Me: 119  Φ: 1.586 
 
 Bp – Sn: 59mm Sn – me:60mm Φ: 1.016 
 
 Bp – St:77mm  St – Me:42mm Φ: 1.833 
 
 Sn – St:18mm  St – Me:42mm Φ: 2.333 
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SIMETRÍA VERTICAL 
Quintos faciales: 
 
 Proyección externa del pabellón auricular derecho – CE  derecho:43mm 
 CE derecho – CI derecho: 34mm 
 Distancia intercantal  interna37 mm 
 Distancia intercantal externa: 105mm 
 CI izquierdo – CE izquierdo: 33mm 
 CE izquierdo  – proyección externa pabellón auricular izquierdo:42mm 
 Ancho de hemicara derecha: Línea media facial a CE: 54mm 
 Ancho hemicara izquierda: Línea media facial a CE: 50mm 
 
Proporciones áureas verticales 
 
 CI – CE derecho: 34mm 
 Proyección externa del pabellón auricular derecho – CE  derecho:43mm 
 Φ: 1.264 
 
 CI – CE derecho: 34mm 
 Distancia intercantal  interna37 mm 
 Φ:1.088 
 
 CI izquierdo – CE izquierdo: 33mm 
 CE izquierdo  – proyección externa pabellón auricular izquierdo:42mm 
 Φ:1.272 
 CI izquierdo – CE izquierdo: 33mm 
 Distancia intercantal  interna37 mm 
 Φ:1.121 
43 
 
ANÁLISIS LABIAL 
 
 
 
 
 
 
 
Foto 8. Posición labial en reposo 
 Competencia labial en reposo 
 Normotonicidad 
 Biotipo delgado 
 Bermellón superior en forma de alas de gaviota 
 Altura del labio superior: corta 
 Labio superior delgado 
 Labio inferior normal 
 Proporción áurea:  
Labral superior – St (6mm)   St – Labral inferior (11mm): Φ:1.833 
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ANÁLISIS DE SONRISA 
 
 
 
 
 
 
 
Foto 9. Sonrisa máxima. Estado inicial de la paciente 
 
 Línea de sonrisa baja en zona comprendida entre 13 y 23, media entre 14 y 
16 
 Línea labial convexa con énfasis en sector anterior 
 Sonrisa asimétrica (por ausencia de 11) y recta con exposición de 9 dientes 
en al arco superior y 5 en el arco inferior, lo cual sugiere una sonrisa de 
aspecto lleno y envejecido 
 Bordes incisales superiores son paralelos con el borde del labio inferior 
cuya curvatura no se pronuncia 
 Fuerzas segregativas: exposición gingival de 14 a 16, ausencia de diente 
11, interposición lingual. 
 Corredor bucal invadido por carrillos de lado izquierdo y derecho y por 
caras vestibulares de los dientes 16 y 26 
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ANÁLISIS DENTOGINGIVAL 
 
 
Foto 10. Sextante anterior superior 
 
 
Foto 11. Sextante anterior inferior 
 
1.618 1 0.618 
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 Forma dental: triangular 
 Refracción de la luz en vertientes mesiales de 13, 12, 22, 23, 33,32,43 
 Refracción de la luz en vertiente mesial, central y distal de 21 
 Troneras interincisales irregulares y estrechas 
 Ejes axiales divergentes en 12, 21, 22 y convergentes en 13 y 23 
 Ritmo incisal irregular asociado a posición axial dental y bordes incisales 
irregulares 
 Zonas de contacto proximal adecuadas con marcada convejidad de 
vertiente distal de los dientes anteriores 
 Ritmo gingival discontínuo por ausencia de 11 cuya pseudo papila se 
presenta en conformación 
 Llenado papilar  
 Cénit gingival asimétrico entre 12 (descendido) y 22 
 Cénit de 11 en conformación asociado a segunda fase quirúrgica 
 Color 3M3 según guía VITA 3D MASTER 
 Apiñamiento dental leve antero inferior, presencia de facetas de desgaste 
en 33, 31 y 41 
 No existe proporción áurea entre 22,y 23 con respecto a 21 
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5.3   HALLAZGOS DENTALES 
 
Foto 12. Arco superior 
 
Arco superior 
 Forma ovalada 
 14 dientes presentes, ausencia de 18 y 28 
 11 provisionalización de implante 
 Restauraciones en resina en:17,16,15,14,24,26,27 
 Vestíbulo gresión de 12 
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Foto 13. Arco inferior 
 
 
Arco inferior 
 Forma ovalada 
 Arco asimétrico por ausencia de 35 y 48 
 Alteraciones de posición: MVR de 38, DVR 32, 31 y 41 
 Operatoria :  Resina de fotocurado en 37, 36, 46 (desadaptada), 47 
(pigmentada) y  amalgama en 38 
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Oclusión lateral 
 
 Relación canina derecha: Clase I Relación canina izquierda: Clase II 
 Relación molar derecha: Clase III Relación molar izquierda: Clase III 
 
Máxima intercuspidación 
 
Foto 16. Máxima intercuspidación 
 Línea media dental no valorable 
Foto 14. Oclusión lateral derecha     Foto 15. Oclusión lateral izquierda 
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 Se evidencia apiñamiento antero inferior leve 
 Nótese aspecto de la encía queratinizada a nivel de 11, mostrando 
secuelas de cicatrización asociadas a procedimiento previo de injerto óseo 
y colocación de membrana realizado en Septiembre de 2011 
 
EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 
 
 
 
 
 
 
    Foto 16. Radiografía periapical de implante oseointegrado en 11 
 
Radiografía periapical de zona de 11 en la cual se observa implante oseointegrado 
sin pérdida ósea que indique falla del procedimiento o proceso patológico en 
curso. Trabeculado óseo normal  adyacente.  
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5.7   DIAGNÓSTICO 
 
SISTÉMICO: Sana 
ORAL 
PERIODONTAL 
 Periodontitis crónica del adulto localizada en 17, 16, 14, 25, 26, 27, 36, 34, 
46, 47 
 Implante de 11 sumergido en primera fase quirúrgica 
 
DENTAL 
 Restauraciones en resina de 17,16,15,14,24,26,27 adaptadas 
 Resina OD de 46 desadaptada 
 Resina Oclusal de 47 pigmentada 
 Implante de 11 sumergido marca 3i diámetro 3,25 longitud 11,5mm. 
 Provisional de autocurado adherido a 12 y 21 pigmentado 
 
OCLUSAL Y ARTICULAR 
 Apiñamiento antero inferior 
 Ausencia de guía anterior eficiente asociada a ausencia de 11 
 Articulación temporomandibular sana 
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ESTÉTICO 
 Desarmonía dada por asimetría dento facial, dento gingival, alteraciones de 
número y posición dental 
 
 
5.5   PLAN DE TRATAMIENTO 
 
5.5.1 Objetivos 
 Lograr remisión de enfermedad periodontal 
 Controlar niveles de placa bacteriana 
 Realizar segunda fase quirúrgica para implante en zona de 11 
 Realizar manejo pre protésico de tejido blando a partir de provisional 
elaborado con técnica de acrílico de autocurado y resina de fotocurado 
 Crear contorno protésico adecuado previo a la restauración definitiva 
 Concluir procedimiento restaurador 
 
5.5.2  Fases de tratamiento 
SISTÉMICO: No requiere 
URGENCIA: Provisionalización implante de 11  expuesto a cavidad oral  
FASE HIGIÉNICA 
Instrucciones en higiene oral 
Ambientación periodontal  
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Remarginalización quirúrgica de 11 
Control de tejidos periodontales con contornos del provisional 
FASE REEVALUATIVA 
Observar evolución de la terapia instaurada durante la fase higiénica, evaluación 
de nivel de placa e índice de sangrado. 
FASE CORRECTIVA INICIAL 
• Personalización de Ucla con anillo de oro  
• Torquear abutment personalizado y colado en oro tipo III 
FASE CORRECTIVA FINAL 
• Toma de impresión definitiva para restauración  implantosoportada 
Cementada en metal cerámica de 11 
• Prueba de cofia metálica de 11 
• Prueba de porcelana 
• Cementación de corona implantosoportada de 11 
FASE DE MANTENIMIENTO 
 Un mes después de ser cementada la corona se realizará evaluación de 
contornos protésicos, tejidos peri implantares y se realizará evaluación de 
higiene oral 
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5.6  EVOLUCIÓN DE TRATAMIENTO 
 
PRIMERA SESIÓN CLÍNICA  
 
1. Radiografía periapical del implante 3i de 3.25 de diámetro y 11.5 de longitud 
posicionado en zona de diente 11 el 15 de Agosto de 2012. 
 
 
 
 
 
 
 
Foto 17. Implante oseointegrado 
 
2. Elaboración de provisional con acrílico de autocurado en coronal y resina fluida 
de fotocurado en contorno cervical como tratamiento de urgencias 
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Foto 18. Vista Oclusal, Condición inicial invasión de plataforma del implante por 
tejido blando  
Foto 19. Vista frontal de la posición del cenit con respecto de al 12 y el 21 
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Foto 20. Colocación de abutment angulado 15° para Provisionalización de 
urgencias, vista oclusal 
 
 
 
 
 
 
 
 
Foto 21. Colocación de abutment angulado 15° para Provisionalización de 
urgencias, vista frontal  
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Foto 22. Elaboración de provisional en bloque con acrílico de autocurado y selle 
marginal con resina fluida de fotocurado de 11 Provisional atornillado. 
 
 
 
 
 
 
 
Foto 23. Presión selectiva en tejido blando de 11 
Se decide realizar re-marginalización quirúrgica de implante de 11 ya que con 
manejo de tejidos blandos con presión selectiva la probabilidad de lograr un 
buen perfil de emergencia que se asemeje al del 21 es impredecible. Se realiza 
remisión al servicio de periodoncia para dicho procedimiento quirúrgico pero 
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como respuesta de la interconsulta se obtuvo un No rotundo dando como 
solución el manejo de tejidos bandos con presión selectiva, se decide realizar 
el proceso de re-marginalización quirúrgica en la clínica de operatoria dental 
estética para lo cual se planea dicho procedimiento en la segunda sesión 
clínica   
 
SEGUNDA SESIÓN CLÍNICA  
3. Re- marginalización quirúrgica con electrobisturí, re-Provisionalización con 
presión selectiva  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Foto 24. Despeje de la plataforma del implante, 8 días después de la 
Provisionalización de urgencias, vista oclusal (comparar con la foto18) 
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Foto 25. Delimitación de la zona quirúrgica con una solución de oxido de zinc y 
azul de metileno 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Foto 26. Recorte gingival  con electro bisturí  
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Foto 27. Recorte gingival  finalizado  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Foto 28. Rebase de la zona marginal con resina fluida de fotocurado  
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Foto 29. Generación de presión con el provisional   
 
TERCERA SESIÓN CLÍNICA  
4. Re base de provisional zona marginal generando presión selectiva para 
contorneado de tejidos blandos.  
 
 
 
 
 
 
 
Foto 30. Nivelación parcial de cenit gracias a la presión selectiva 8 días después 
del procedimiento quirúrgico    
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Foto 31. Conformación de nicho, vista oclusal   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Foto 32. Rebase de la porción marginal con resina fluida de fotocurado 
Foto 33. Generando zonas de presión para la conformación del perfil de 
emergencia   
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CUARTA SESIÓN CLÍNICA    
5.  Personalización de Ucla calcinable con anillo de oro y toma de impresión 
para modelo de tejidos blandos,  1 mes después del procedimiento 
quirúrgico.  
 
 
 
 
 
 
 
Foto 34. Vista frontal 1 mes después del procedimiento quirúrgico, nótese llenado 
papilar y nivelación total de cenit con 12 y 21.     
  
 
 
 
 
 
Foto 35. Vista oclusal de la conformación distal del nicho  
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Foto 36. Ucla calcinable con anillo de oro Biome 3i.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Foto 37. Vista frontal, Ucla en posición, nótese la posición mesializada 
Foto 38. Vista oclusal, Ucla en posición, nótese la posición mesial y palatina   
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Foto 39. Vista frontal, personalización de Ucla con Pattern Resin,   
 
 
 
 
 
 
 
 
Foto 40. Vista oclusal, personalización de Ucla con Pattern Resin,   
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Foto 41. Vista oclusal, Ucla personalizado 
Foto 42. Parte noble del Ucla copia fiel de los tejidos blandos  
 
 
Foto 43. Vista frontal,  nótese la distancia desde la plataforma hasta el borde distal 
para poder lograr un buen perfil de emergencia.   
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Foto 44. Vista frontal,  Coping en posición para toma de impresión con el fin de 
elaborar modelo de tejidos blandos, 
 
   
Foto 45. Vista oclusal,  Coping en posición para toma de impresión con el fin de 
elaborar modelo de tejidos blandos, 
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Foto 46. Impresión en silicona análogo de implante en posición, 
 
 
 
Foto 47. Colocación de material de simulación de tejidos blandos (gingifast), 
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Foto 48. Modelo  de tejidos blandos  
 
Foto 49. Vista oclusal, Modelo  de tejidos blandos, 
Foto 50. Vista frontal, Modelo  de tejidos blandos 
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QUINTA SESIÓN CLÍNICA    
6. Prueba de abutment colado en aleación metal base, redefinición de línea 
terminal.  
 
Foto 51. Vista frontal, Abutment colado en boca 
 
Foto 52. Vista frontal, Abutment colado posicionado en el modelo de tejido blando 
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Foto 53. Vista oclusal, Abutment colado en boca 
 
 
Foto 54. Vista oclusal, Abutment colado posicionado en el modelo de tejido blando 
72 
 
Para el presente caso clínico se ha planteado restauración definitiva con corona 
metal cerámica, debido a que es un tipo de restauración predecible cuyas fallas en 
prótesis sobre implantes, están relacionadas con factores biomecánicos. Otro 
aspecto favorable para la elección de este tipo de corona es el biotipo periodontal 
de la paciente y el hecho de haber logrado una conformación adecuada de tejido 
blando que favorece la biomimética de la restauración, acompañado este aspecto, 
del tipo de sonrisa evidenciado que también favorece el grado de exigencia 
estética requerido para el caso. A su vez, dado el favorable espacio interoclusal y 
el hecho se ser una restauración implanto-soportada en el sector anterior el medio 
de fijación planeado es cementación convencional. 
Para la restauración final se deberá tener en cuenta, la importancia de lograr la 
caracterización adecuada de textura, color, forma, dimensión y tamaño, analizados 
con detalle en apartes anteriores de este documento y que fueron abordados 
desde el análisis pre protésico y la elaboración del provisional. 
 
SEXTA SESIÓN CLÍNICA  
7. Prueba de cofia metálica de restauración  implanto-soportada cementada 
metal cerámica de 11 con collar vestibular cerámico, selección de color de 
porcelana guía vita 3D-MASTER (2L1,5) 
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Foto 55. Vista frontal, Cofia metálica en modelo de trabajo.  
 
 
Foto 56. Vista frontal, Cofia metálica en modelo de trabajo tejido blando   
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Foto 57. Vista frontal, Cofia metálica de restauración implanto-soportada metal 
cerámica cementada de 11 
 
 
 
Foto 58. Vista oclusal, Cofia metálica en modelo de trabajo.  
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Foto 59. Vista frontal, Cofia metálica en modelo de trabajo tejido blando   
 
 
 
Foto 60. Vista oclusal, Cofia metálica de restauración implanto-soportada metal 
cerámica cementada de 11 
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 SEPTIMA SESIÓN CLÍNICA  
8. Prueba de cerámica de restauración implanto-soportada de 11 con collar 
vestibular cerámico,  
 
Foto 61. Vista frontal, corona de 11 en modelo de trabajo  
 
Foto 62. Vista frontal, corona de 11 en posición en boca, se marcan zonas para 
realizar tallados y crear efecto de diente más angosto 
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Foto 63. Vista frontal, corona de 11 en posición en boca, se marca zona central 
para modificación de color y generar el efecto igual al del diente 21. 
 
Foto 64. Vista frontal, corona de 11 en posición en boca, además se debe 
demarcar  las zonas de translucidez distal y mesial similares a las del diente 21.  
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OCTAVA  SESIÓN CLÍNICA  
9. Segunda Prueba de cerámica de restauración implanto-soportada de 11 
con collar vestibular cerámico,  
 
Foto 65. Vista frontal, corona de 11 en posición en boca,  se observa que se 
requiere más translucidez en mesial y distal para que sea similar al  diente 21.  
 
Foto 66. Vista oclusal, corona de 11 en posición en boca,  se observa que se 
requiere más translucidez en mesial y distal para que sea similar al  diente 21.  
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NOVENA  SESIÓN CLÍNICA  
10.  Tercera Prueba de cerámica de restauración implanto-soportada de 11 con 
collar vestibular cerámico,  
 
Foto 67. Vista frontal, corona de 11 en posición en boca,  se observa que el grado 
de translucidez en mesial y distal se ha logrado y es similar  al  diente 21.  
 
 
Foto 68. Vista oclusal, corona de 11 en posición en boca,  se observa que el 
grado de translucidez en mesial y distal se ha logrado y es similar  al  diente 21. 
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DECIMA SESIÓN CLÍNICA  
11.  Torque de abutment y cementación de restauración implanto-soportada de 
11 con collar vestibular cerámico,  
 
Foto 69. Vista frontal, corona de 11 en posición en boca,  se observa que el grado 
de translucidez en mesial y distal se ha logrado y es similar  al  diente 21. 
 
 
Foto 70. Vista frontal,  torque de abutment  de corona de 11 a 20 NW 
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Foto 71. Vista frontal,  corona de 11 en posición en boca,  se cementa con 
cemento temporal (temp bond) con el fin de hacer seguimiento de os tejidos 
periodontales. 
 
Foto 72. Vista frontal,  corona de 11 en posición en boca,  se cementa con 
cemento temporal (temp bond) con el fin de hacer seguimiento de os tejidos 
periodontales. 
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Foto 73. Vista frontal restauración definitiva.  
 
Foto 74. Vista frontal restauración definitiva.  
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6.   CONCLUSIONES 
 
 La planeación de la rehabilitación implanto soportada se fundamenta sobre 
las bases biológicas para poder obtener resultados estéticos y protésicos 
predecibles a largo plazo. Solamente entendiendo la dinámica biológica de 
los tejidos y la respuesta del huésped se puede planear un tratamiento 
exitoso.  
 El concepto de rehabilitación implanto-soportada en diente único no puede 
ser considerado como una entidad independiente de la armonía 
dentogingival. Por el contrario, todos los elementos circundantes al sitio de 
pérdida dental deben ser analizados de manera juiciosa, de tal modo que el 
resultado protésico esté enmarcado dentro de los principios de estética y 
función. 
 Es importante considerar todos los hallazgos clínicos como factores 
influyentes en la rehabilitación del paciente. Para esto es necesario aplicar 
todas las herramientas de diagnóstico disponibles que minimicen la 
improvisación durante el tratamiento. Se hace indispensable entonces el 
trabajo en equipo con otras disciplinas que favorezcan la optimización del 
diagnóstico y el plan de manejo. 
 Lograr la armonía dento gingival desde la rehabilitación con implantes no es 
una tarea de fácil ejecución. Pareciera simple lograr integralidad y estética 
al rehabilitar un diente único en el sector anterior, pero quizás requiere más 
destreza y detalle de lo que podría preverse en el sector posterior, esto 
debido a que el máximo objetivo estético es presentar una restauración 
mimetizada con los dientes naturales y en condiciones saludables.  
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 La planeación y el manejo pre protésico en la terapia con implantes son 
procesos determinantes en el éxito o el fracaso del tratamiento, debido a 
que se debe partir de una base diagnóstica sólida analizada desde la 
individualidad de cada caso, aplicando todo el rigor de la evidencia 
científica y la comprensión de las bases biológicas. Aunque la restauración 
definitiva sea el último paso, se parte del principio de tratamiento 
protésicamente guiado, dado que, si se conoce con exactitud qué tipo de 
restauración se requiere, todos los procedimientos del tratamiento estarán 
encaminados a obtener la restauración como fue idealmente planeada y se 
adecuaran las condiciones del huésped para que se logre lo previsto. 
 Al ser un caso clínico en un ambiente docente asistencial, es de suma 
importancia que el paciente y los acompañantes como en este caso se 
comprometan en todo el proceso que conlleva realizar una restauración 
implanto-soportada en cuanto a tiempo, costos y dedicación. 
 La importancia de introducir técnicas de higiene oral y   autocuidado tanto  
al paciente y sus acompañantes (cuidadores) en los pacientes con 
Discapacidad cognoscitiva es clave para el éxito de cualquier tratamiento 
restaurativo pero en especial de un tratamiento restaurativo implanto-
soportado, en el cual se creo una plataforma extensa para lograr un 
adecuado perfil de emergencia.  
 La comunicación entre la clínica y el laboratorio (odontólogo – técnico) es 
de vital importancia para lograr resultados óptimos y no entorpecer los 
procesos tanto clínicos como de laboratorio 
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7. ANEXO 
 
 
Índice de fotografías 
 
Foto 1. Aspecto facial en reposo. Vista frontal 
Foto 2. Superposición de hemicaras para análisis de simetría horizontal a partir de 
posición frontal en reposo.  
Foto 3. Planos para análisis vertical    
Foto 4. Ángulo de abertura facial      
Foto 5. Planos para análisis horizontal 
Foto 6. Planos de referencia para análisis de sonrisa 
Foto 7. Determinación del perfil en tejido blando y línea de Rickkets 
Foto 8. Posición labial en reposo 
Foto 9. Sonrisa máxima. Estado inicial de la paciente 
Foto 10. Sextante anterior superior 
Foto 11. Sextante anterior inferior 
Foto 12. Arco superior  
Foto 13. Arco inferior 
Foto 14. Oclusión lateral derecha 
Foto 15. Oclusión lateral izquierda 
Foto 16. Radiografía periapical de implante oseointegrado en 11 
Foto 17. Implante oseointegrado y sumergido (primera fase quirúrgica) 
Foto 18. Vista Oclusal, Condición inicial invasión de plataforma del implante por 
tejido blando 
Foto 19. Vista frontal de la posición del cenit con respecto de al 12 y el 21 
Foto 20. Colocación de abutment angulado 15° para Provisionalización de 
urgencias, vista oclusal 
Foto 21. Colocación de abutment angulado 15° para Provisionalización de 
urgencias, vista frontal  
Foto 22. Elaboración de provisional en bloque con acrílico de autocurado y selle 
marginal con resina fluida de fotocurado de 11 Provisional atornillado. 
Foto 23. Presión selectiva en tejido blando de 11 
Foto 24. Despeje de la plataforma del implante, 8 días después de la 
Provisionalización de urgencias, vista oclusal (comparar con la foto18) 
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Foto 25. Delimitación de la zona quirúrgica con una solución de oxido de zinc y 
azul de metileno 
Foto 26. Recorte gingival  con electro bisturí  
Foto 27. Recorte gingival  finalizado  
Foto 28. Rebase de la zona marginal con resina fluida de fotocurado  
Foto 29. Generación de presión con el provisional   
Foto 30. Nivelación parcial de cenit gracias a la presión selectiva 8 días después 
del procedimiento quirúrgico    
Foto 31. Conformación de nicho, vista oclusal   
Foto 32. Rebase de la porción marginal con resina fluida de fotocurado 
Foto 33. Generando zonas de presión para la conformación del perfil de 
emergencia   
Foto 34. Vista frontal 1 mes después del procedimiento quirúrgico, nótese llenado 
papilar y nivelación total de cenit con 12 y 21.     
Foto 35. Vista oclusal de la conformación distal del nicho  
Foto 36. Ucla calcinable con anillo de oro Biomet 3i. 
Foto 37. Vista frontal, Ucla en posición, nótese la posición mesializada 
Foto 38. Vista oclusal, Ucla en posición, nótese la posición mesial y palatina   
Foto 39. Vista frontal, personalización de Ucla con Pattern Resin,   
Foto 40. Vista oclusal, personalización de Ucla con Pattern Resin,   
Foto 41. Vista oclusal, Ucla personalizado 
Foto 42. Parte noble del Ucla copia fiel de los tejidos blandos  
Foto 43. Vista frontal,  nótese la distancia desde la plataforma hasta el borde distal 
para poder lograr un buen perfil de emergencia 
Foto 44. Vista frontal,  Coping en posición para toma de impresión con el fin de 
elaborar modelo de tejidos blandos, 
Foto 45. Vista oclusal,  Coping en posición para toma de impresión con el fin de 
elaborar modelo de tejidos blandos, 
Foto 46. Impresión en silicona análogo de implante en posición, 
Foto 47. Colocación de material de simulación de tejidos blandos (gingifast), 
Foto 48. Modelo  de tejidos blandos 
Foto 49. Vista oclusal, Modelo  de tejidos blandos, 
Foto 50. Vista frontal, Modelo  de tejidos blandos 
Foto 51. Vista frontal, Abutment colado en boca 
Foto 52. Vista frontal, Abutment colado posicionado en el modelo de tejido blando 
Foto 53. Vista oclusal, Abutment colado en boca 
Foto 54. Vista oclusal, Abutment colado posicionado en el modelo de tejido blando 
Foto 55. Vista frontal, Cofia metálica en modelo de trabajo.  
Foto 56. Vista frontal, Cofia metálica en modelo de trabajo tejido blando   
Foto 57. Vista frontal, Cofia metálica de restauración implanto-soportada metal 
cerámica cementada de 11 
Foto 58. Vista oclusal, Cofia metálica en modelo de trabajo.  
Foto 59. Vista frontal, Cofia metálica en modelo de trabajo tejido blando   
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Foto 60. Vista oclusal, Cofia metálica de restauración implanto-soportada metal 
cerámica cementada de 11 
Foto 61. Vista frontal, corona de 11 en modelo de trabajo  
Foto 62. Vista frontal, corona de 11 en posición en boca, se marcan zonas para 
realizar tallados y crear efecto de diente más angosto 
Foto 63. Vista frontal, corona de 11 en posición en boca, se marca zona central 
para modificación de color y generar el efecto igual al del diente 21. 
Foto 64. Vista frontal, corona de 11 en posición en boca, además se debe 
demarcar  las zonas de translucidez distal y mesial similares a las del diente 21.  
Foto 65. Vista frontal, corona de 11 en posición en boca,  se observa que se 
requiere más translucidez en mesial y distal para que sea similar al  diente 21.  
Foto 66. Vista oclusal, corona de 11 en posición en boca,  se observa que se 
requiere más translucidez en mesial y distal para que sea similar al  diente 21.  
Foto 67. Vista frontal, corona de 11 en posición en boca,  se observa que el grado 
de translucidez en mesial y distal se ha logrado y es similar  al  diente 21.  
Foto 68. Vista oclusal, corona de 11 en posición en boca,  se observa que el 
grado de translucidez en mesial y distal se ha logrado y es similar  al  diente 21. 
Foto 69. Vista frontal, corona de 11 en posición en boca,  se observa que el grado 
de translucidez en mesial y distal se ha logrado y es similar  al  diente 21. 
Foto 70. Vista frontal,  torque de abutment  de corona de 11 a 20 NW 
Foto 71. Vista frontal,  corona de 11 en posición en boca,  se cementa con 
cemento temporal (temp bond) con el fin de hacer seguimiento de os tejidos 
periodontales. 
Foto 72. Vista frontal,  corona de 11 en posición en boca,  se cementa con 
cemento temporal (temp bond) con el fin de hacer seguimiento de os tejidos 
periodontales. 
Foto 73. Vista frontal restauración definitiva.  
Foto 74. Vista frontal restauración definitiva.  
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